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第 1 章 序論 
 
1.1 先天性股関節脱臼 
先天性股関節脱臼は関節包の過度の弛緩性により大腿骨頭を臼蓋に維持できない状態で
あり、寛骨臼、大腿骨頭、股関節周囲軟部組織の状態から 1969 年 Dunn により正常、大腿
骨頭の軽度外方化、軽度の臼蓋形成不全を有する gradeⅠ（positionally unstable hip）、大
腿骨頭は外方化するが、臼蓋縁に接する gradeⅡ（subluxation）、骨頭は後外方へ変位し臼
蓋の外に位置する gradeⅢ（dislocation） に分類された[1]（図 1）。 
 
図 1 Dunn の分類 文献[1]より引用 
 A. 正常 
 B. 骨頭は球形でごく軽度外方化する。関節唇の変形はほとんどない。軽度の臼蓋形成不全を有する。 
 C. 骨頭は外方化し、臼蓋縁に接する。関節唇は変形、萎縮、関節包は外上方へ引き伸ばされる。 
 D. 骨頭が後外方へ変位し臼蓋の外に位置する。関節唇の内反著明となる。 
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かつて、欧米では congenital dislocation of the hip（CDH）という病名が使用されてい
たが、関節弛緩と臼蓋形成不全に加えて、出生後に適切でない環境や肢位（腸腰筋やハム
ストリングスが緊張する股関節、膝関節伸展位）におかれると後天的に脱臼をおこす、と
いう説が支配的となり、現在では亜脱臼や脱臼をきたす可能性を有する臼蓋形成不全も含
めて developmental dysplasia of the hip（DDH）という病名が一般化している。日本では
慣習的に先天性股関節脱臼という病名を現在も使用することが多い[2]。 
 
1.2 発症要因 
発症の要因として、妊娠時の骨盤の拡張に必要な relaxin hormons の影響を受けやすい
女児、骨盤位は特に膝伸展位となる単殿位で、過期産、巨大児は羊水過小となり脱臼のリ
スクとなると報告されている[3][4]。遺伝的要素としては家族歴の他に、地理的分布や民族
による素因などがあげられている[5]。また、冬生まれ、おむつ、着衣、育児法（抱き方、
ベビースリングなど）、向き癖などが後天的要因として脱臼発症に影響を与えると考えられ
ている[2]。 
 
1.3 臨床所見 
1.3.1 新生児期 
股関節、膝関節をそれぞれ 90 度屈曲し、外転を強めていき、診察台に垂直なラインから
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の角度を開排角と称する[6]。脱臼股は開排制限があり、左右非対称である（図 2）。また、
股関節を開排しながら、検者の指で新生児の大転子を軽く押したとき、あるいは股関節を
90～100 度屈曲して、大腿骨軸方向や外方へ軽く押し込んだときに指に音を感じる。これ
をクリックという。クリックは脱臼した大腿骨頭が寛骨臼に整復される、または脱臼させ
られる際の後方臼蓋を乗り越えるときに生じる所見である。 
 
図 2 開排角度の計測  文献[6]より引用 
 
 
1.3.2 乳児期 
開排制限の他に、大腿内側の皮膚溝の左右差が見られる（図 3）。大腿内側の皮膚溝は、
通常はあっても 1 本か 2 本であるが、大腿骨頭が頭側に移動することによって皮膚溝は増
加する。また、仰臥位で、両膝を最大屈曲しながら股関節を屈曲して両膝をそろえ、左右
の膝の高さが異なる Allis 徴候がみられる（図 4）。 
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図 3 大腿皮膚溝の左右差           図 4 Allis 徴候陽性 
 文献[7]より引用  文献[6]より引用  
 
1.3.3 幼児期以降 
歩行を始めた幼児期では、前述した臨床症状のほかに、歩行遅延、跛行がある。片側脱
臼では、大転子が中枢に上がるため中・小殿筋の機能不全が起こり、患肢で片足立ちする
と健側の骨盤が落ちる Trendelenburg 徴候と、下肢の短縮によって墜下性跛行をしめす。
両側脱臼では、臀部が後方に張り出し、腰椎の前弯が強くなる。歩容はよちよち歩きでア
ヒル様歩行（ducklike waddle）とよばれる[7]。 
 
1.4 画像所見 
Y 軟骨が存在する小児期では単純 X 線写真における両側股関節正面像で、両股関節の Y
軟骨部を結ぶ線を Hilgenreiner 線（図 5-①）とよぶ。 Hilgenreiner 線に対して、臼蓋嘴
を通る垂線を Ombredanne 線（図 5-②）という。正常の大腿骨頭の大部分は Ombredanne
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線より内側にあり、脱臼骨頭は外側に位置する。正常股関節においては、閉鎖孔の上縁（恥
骨の内下縁）をなす曲線を上外側に延長すると、大腿骨頚部の内縁に一致する。この線を 
Shenton 線（図 5-③）と称し、脱臼股ではこの 2 つの線の連続性がなく乱れる。また、正
常股関節においては、腸骨外縁をなす曲線と大腿骨頚部外縁をなす曲線はほぼ一致する。
この線を Calve 線（図 5-④）と称し、脱臼股関節ではこの線が乱れる。 
また、Hilgenreiner 線と、腸骨下端と臼蓋嘴を結んだ直線のなす角が臼蓋角（α角）で
ある（図 5-⑤）。この角度が急峻になり 30 度以上の場合一般的に臼蓋形成不全と称される。
また、骨頭中心と臼蓋嘴を結ぶ線と、Hilgenreiner 線との垂線とのなす角が CE 角（図 6-
①）であり、臼蓋形成不全や求心性が不良であるとその角度が小さくなる。骨端核出現前
の症例では骨端部近位中央を骨頭中心の代わりとして OE 角[8]とする（図 5-⑥） 。 
 
① Hilgenreiner 線  
② Ombredanne 線  
③ Shenton 線  
④ Calve 線  
⑤ 臼蓋角（α角）   
⑥ OE 角 
図 5 股関節正面 X 線像（骨端核出現前）  文献[7]より引用 
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 Y 軟骨は 11～15 歳ころ閉鎖するため、Y 軟骨が閉鎖した後の単純 X 線では涙痕下端と臼
蓋外側縁とを結ぶ線と、両側涙痕下端を結ぶ線とのなす角を測定し、これを Sharp 角と称
する（図 6-②）。 
 
 
① CE 角  
② Sharp 角 
 
 
 
 
 
 
図 6 左股関節正面単純 X 線像（骨成熟後） 文献[9]より引用 
 
1.5 治療方法 
わが国では乳児期の保存療法としてまずリーメンビューゲル（図 7、8）が選択されるこ
とが多い。リーメンビューゲルはチェコスロバキアの Pavlik[10]により開発され、1958 年
鈴木[11][12]により本邦に導入された。リーメンビューゲルの整復のメカニズムについては
さまざまな説がある。Pavlik は股関節の外転運動による股関節内転筋群の緊張の低下が整
復の前提であるとし、Mittelmeier[13]はリーメンビューゲルを装着して足部のあぶみを蹴
ることによって、大腿四頭筋の伸展作用が股関節方向に大腿を押す力となり整復に導かれ
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るとした。鈴木[14]は下肢の重量によって内転筋が引きのばされて拘縮が消失し整復される
と述べている。 
 
図 7 リーメンビューゲル        図 8 リーメンビューゲル装着図 
文献[12]より引用               文献[15]より引用 
 
リーメンビューゲルで整復が得られない症例や、診断が遅れた例に対しては、牽引療法
が選択される場合もある。牽引を徒手整復前の前段階として用いる方法と、牽引のみで脱
臼を整復に導く方法がある。本邦では石田[16]による股関節、膝関節を屈曲して牽引し、そ
の後膝関節を伸展し、股関節の屈曲を強め、さらに外転を加える方法が発表された。 
リーメンビューゲルや牽引で整復が得られない症例、診断が遅延した症例などは、徒手
整復術が行われる。徒手整復は全身麻酔下に行われることが一般的であり、整復後は安定
が得られれば、ギプスや装具にて固定する。 
 徒手整復で整復不能または易脱臼性のある症例に対しては、観血的整復術を行う。以前
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は内側侵入にて整復障害因子の処置を行う Ludloff 法[17]がよく行われたが、長期成績が不
良な報告も多く[18][19][20]、最近ではすべての整復障害因子や関節包を切除･切離して、よ
り良い骨頭の求心位を得る広範囲展開法[21]が行われることが多い。 
 
1.6 整復不良に関連する因子 
脱臼が継続すると関節内に二次性の変化が生じる。臼蓋底の厚い脂肪組織（pulvinar）、
肥厚した円靭帯は臼蓋内のスペースを占領し、横靭帯も肥厚し整復を障害する。下方の関
節包は癒着し、砂時計状に狭小化している。後方から上方の関節唇は整復に際し、臼蓋と
大腿骨頭の間に挟まりこみ整復を障害する[3]（図 9）。 
図 9 整復障害因子 文献[22]より引用 
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Mitchel[23]は 1963 年関節造影にて、内反した関節唇を整復障害因子として描出し、Bos
ら[24]は MRI にて内反した関節唇、癒着した関節包、肥厚した円靭帯、臼蓋底の脂肪組織、
横靭帯、緊張した腸腰筋などを報告した。 
なお、整復障害因子である関節唇について、われわれは 3D MRI を使用し評価を試みて
いる[25]。関節唇を三次元的に描出することで、関節唇の形態や大きさ、整復を障害する可
能性を確認している。関節唇の大腿骨入口部の直径を計測したところ、観血的整復術が必
要であった症例では、麻酔下徒手整復により整復が可能であった症例に比較して骨頭入口
部の直径患側：健側比が小さい傾向であった（図 10）。 
 
 
 
 
 
 
図 10 整復障害因子 関節唇の三次元画像 
 
1.7 臼蓋形成 
 先天性股関節脱臼の治療の目的は、脱臼した大腿骨頭を整復することのほかに、大腿骨
頭の求心性を良好に保ち良好な臼蓋形成被覆を導くことである。 
 
関節唇 
骨頭入口部 
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股関節臼蓋は腸骨、坐骨、恥骨から構成されており、この土台の上に未骨化寛骨臼の軟
骨部分（Y 軟骨）があり、月状関節面は半月形の関節軟骨に覆われ、骨頭の滑面となってい
る[26]。臼蓋は Y 軟骨の間質性増殖により高さ、幅が増加するとともに、骨頭を鋳型として
臼蓋縁での硝子軟骨の増殖によって深さが増しながら成長する[27]。臼蓋の骨化は、臼蓋縁
での膜性骨化と臼蓋軟骨、Y 軟骨と骨性臼蓋の境界に存在する成長帯での内軟骨性骨化の組
合わさったものである。脱臼股では、脱臼骨頭の圧迫、剪断、および牽引力により硝子軟
骨臼蓋に変性がおこり、骨膜と内軟骨に成長障害が起こる[26]。 
骨性臼蓋形成能については、Salter[28]は、生後最大でその後減少すると述べているが、
Harris[29]は股関節の良好な適合性が獲得、維持されているならば 4 歳半までは年齢に関係
なく臼蓋発育はあると述べている。一方、東[30]は正常股関節では関節軟骨、Y 軟骨の成長
帯増殖層は 2 歳で鎮静化し、骨梁もほぼ成熟すると述べている。 
また、将来の臼蓋形成を予測する方法として、多くの X 線学的パラメータの報告がある
[31][32][33]が、一定の見解は得られていない。 
 
1.8 遺残性亜脱臼 
 大腿骨頭がいったん整復されても、股関節の解剖学的な不適合や股関節周囲筋群のアン
バランスなどの残存で、大腿骨頭の求心性が良好ではない症例もある。大腿骨頭の求心性
は徐々に自然改善される症例もある一方、整復後 1 年以上経過しても大腿骨頭が骨性臼蓋
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の外側に偏位したままの症例もありこの状態を遺残性亜脱臼という。遺残性亜脱臼の原因
には、関節包の弛緩や股関節周囲筋のアンバランス、腸腰筋の短縮、関節内介在物、臼蓋
形成不全、大腿骨頚部の過大前捻、大腿骨頭の扁平化、巨大化がおこる Perthes 様変形な
どがある。定期的に経過観察を行なっても遺残性亜脱臼の改善傾向がない場合には、観血
的整復術や骨盤骨きり術などの補正手術を検討する。 
 このように先天性股関節脱臼の治療においては、脱臼した骨頭の整復だけではなく、そ
の後の発育に対して十分な経過観察と必要に応じた治療が必要である。 
当院では、Salter や東らの報告を基に、2 歳の時点で良好な臼蓋形成が認められれば、そ
の後も臼蓋形成は良好に発育すると考え、2 歳時の判断基準を単純 X 線で臼蓋角 30 度以下、
OE 角 10 度以上とし、良好と判断した症例は経過観察終了としてきた。また、2 歳時の単
純 X 線が不良で臼蓋形成不全や遺残性亜脱臼が疑われた症例に対しては、軟骨性臼蓋に着
目し MRI 撮像を行い、良好な骨性臼蓋の形成には良好な軟骨性臼蓋がその前提になるとい
う考え[34]から、軟骨性臼蓋の形成が良好であれば補正手術は行わずに経過観察を行ってき
た。 
  
16 
 
第 2 章 研究の課題と目的 
 
2.1 筑波大学附属病院での先天性股関節脱臼治療について 
1986 年 12 月から先天性股関節脱臼の記録を取り始めて以来、2008 年 12 月までに受診
し加療を行った患者は 845 名に至った。本院での先天性股関節脱臼症例に対する治療方針
の特徴は、成長期におけるリモデリング能力を生かし、できる限り手術を行わない保存療
法を行っている点である（図 10）。これまで治療を行ってきた症例の疾病発生の背景と治療
方針の妥当性を検討し、これらの結果に基づいて治療方針を改訂することを目標に研究を
行った。 
先天性股関節脱臼（DDH）
ぶかぶか装具（4週）
Over Head Traction（OHT）
（牽引後）麻酔下徒手整復
観血的整復 1歳前後
ギプス（4週）
定期的な経過観察・補正手術必要性の検討
Rb（4週）
リーメンビューゲル（Rb）
診断基準：開排制限、XPまたはUCG所見
XP: Calve線, Shenton線, Ombredanne線
UCG: graf typeⅡc
2歳の判断基準： MRI撮影の適応：
初期は3～6ヶ月
⇒現在短縮
（臼蓋形成には
長期使用の影響は
ないと判断）
⇒4週間使用
開排制限残存は
さらに4週間
α角<30°CE角≧10° 左記以外  
図 10 当院の治療方針 
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2.2 先天性股関節脱臼発症の背景 
先天性股関節脱臼発症の要因は様々報告[3][4][5]されている。研究 1 では本院での症例の
疾病発生の背景を調査し、これまで行ってきた治療内容を確認する。 
 
2.3 単純 X 線における経時的変化 
先天性股関節脱臼の整復後、臼蓋形成が良好に得られる症例がある一方、形成不全が残
存し求心性の悪化が見られる症例も認められる。臼蓋形成不全や遺残性亜脱臼が残存した
症例では将来変形性股関節症を発症する。大腿骨頭の整復のみでなく良好な股関節の発育
を促すことが先天性股関節脱臼治療の目的である。一般的には臼蓋形成が不良な症例には、
将来の変形性股関節症発症を防ぐ目的で補正手術が行われるが、その適応基準は一定の見
解が得られておらず判断に難渋することもある。研究 2 では、これまでに撮影された単純 X
線を振り返り、臼蓋形成を経時的に追跡し、予後予測が可能となる年齢を検討した。 
 
2.4 MRI による骨性臼蓋形成の予測 
第 1 章 1.8 で述べたように、筑波大学附属病院では臼蓋形成不全や遺残性亜脱臼が疑われ
る症例に対し 2 歳前後に MRI 撮像を行っている。軟骨性臼蓋の形成が良好であれば、将来
の臼蓋形成も良好であると考えられていたが、その基準に一定のものはなかった。研究 3
では MRI での軟骨性臼蓋が良好であれば骨性臼蓋も良好、軟骨性臼蓋が不良であれば骨性
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臼蓋も不良であるのかを評価し、判定基準を決定することを目的とした。 
 
2.5 良好群の予後調査 
研究 2、3 では長期経過観察が必要な脱臼例が主な対象であった。しかし、これまで治療
を行ってきた症例のなかには、脱臼、亜脱臼の他にも、開排制限が強く治療を行った例、
臼蓋形成不全に対し治療を行った例などが含まれる。これらの症例の多くは 2 歳時に経過
良好と判断されると、経過観察終了となっている。長期経過観察を行った患者の中には、
徐々に求心性や臼蓋形成が改善する症例ばかりではなく、当初の予測より求心性や臼蓋形
成が不良となる症例が含まれることが予想される。研究 4 では、2 歳時に経過良好と判断し
た症例の自覚症状（アンケート）や臼蓋形成の画像評価を行い、2 歳時の判断基準の妥当性
を検証した。 
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第 3 章 倫理的配慮 
 
3.1  研究の対象となる個人の人権擁護 （研究 1～4）  
対象者の個人データは研究者が管理し、公表されるデータにおいては個人の特定ができ
ないように配慮した。 
 
3.2  対象者への説明と研究参加への同意 （研究 4） 
対象者にはヘルシンキ宣言に則って、本研究の方法、意義、危険性について書面及び口
頭で説明し、対象者およびその家族の自由意志によって参加を取りやめることができるこ
とを確認した上で、研究参加への同意を得た。 
 
3.3 倫理委員会承認 
研究 1～4 は筑波大学附属病院臨床研究倫理委員会の承認 臨床研究題目（H21-362） 
を得て行われた。  
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第 4章 筑波大学附属病院における先天性股関節脱臼症例の背景（研究 1） 
 
4.1 対象・方法 
4.1.1 対象 
1986 年から 2008 年の間に、筑波大学附属病院を受診し治療を行った先天性股関節脱臼
症例 845例を対象とした。他院で治療を行った後当院で経過観察された 47例、経過観察の
み行った 82例、詳細不明の 17例、麻痺性脱臼、症候性脱臼は除外した。 
4.1.2 調査項目 
4.1.2.1 診断による分類 
診療録の記載や超音波所見（図 11）、単純 X 線から、脱臼、亜脱臼、臼蓋形成不全に分
類した。超音波の分類である Graf法は、1980年 Grafが腸骨に沿った直線と、腸骨下端と
骨性臼蓋嘴を結ぶ直線のなす角（α角：骨性臼蓋角）を基準にした先天性股関節脱臼の分
類を報告[35][36]して以来、本邦でも同方法が使用されるようになった[37]。脱臼は超音波
Graf法[38]にて typeⅢ、Ⅳ、または単純 X線にて Dunnの分類[1] gradeⅢ、亜脱臼は超音
波 Graf法 typeⅡc、D、または単純 X線にて gradeⅡ、臼蓋形成不全は超音波 Graf法にて
typeⅡbまたは単純 X線にて求心性は保たれているが臼蓋角が 30度以上とした。また、超
音波、単純 X 線では明らかな所見が認められなかったが、開排制限が強く治療を行ったも
のを開排制限とした。 
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図 11 ①超音波像の模式図             ②超音波像 
 文献[26]より引用 文献[26]より引用  
グラフ分類はα角とβ角によって、typeⅠ正常、Ⅱa未発達、Ⅱb骨化遅延、Ⅱc危険状態、D非求心、       
Ⅲ脱臼、Ⅳ高位脱臼に分類される 
 
4.1.2.2 先天性股関節脱臼症例の背景 
先天性股関節脱臼発症のリスク要因と一般的に挙げられている、性別、出生月、出生週
数、分娩方法、出生胎位、出生体重、家族歴を診療録より調査した。出生月については、
月毎に調査し、さらに、3月から 8月生まれを春夏生まれ、9月から 2月生まれを秋冬生ま
れとした。出生週数については、早産（37週未満）、満期産（37週から 41週）、過期産（42
週以上）、出生体重については低出生体重児（2500 グラム未満）、正常（2500 グラムから
4000グラム）、巨大児（4000グラム以上）、分娩方法については、自然分娩と帝王切開、分
娩胎位については頭位と骨盤位に分類した。 
関節包 
腸骨 
下端 
関節唇 
骨性臼蓋嘴 
腸骨外壁 
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4.1.2.3 治療方法 
 それぞれの症例における治療内容を調査した。リーメンビューゲルを使用した症例につ
いては装着期間を調査した。 
4.1.2.4 経過 
整復後に臼蓋形成不全や遺残性亜脱臼、骨頭変形などが認められ、現在も経過観察中で
あるものを経過観察、経過が良好で終了となったものを治癒、患者の何らかの都合にて通
院中断されたものを自己中止、転居などによる他院紹介を転居・紹介とした。 
  4.1.2.5 統計学的手法 
 各要因について、割合の検定（χ2検定）をおこなった。これらの統計解析は JMP version 
7（SAS Institute, USA）を用いて行った。有意水準は危険率 1％（p<0.01）とした。  
 
4.2 結果 
4.2.1 全症例の内訳（表 1） 
診断による分類は、開排制限 85 例 106 関節（10.5%）、臼蓋形成不全 387 例 510 関節
（50.7%）、亜脱臼 279例 293関節（29.1%）、脱臼 93例 96関節（9.6%）であった（図 13）。
1例は他院で脱臼と診断され当院で治療を継続したが、当院受診時脱臼は改善されていた。 
男児 232 例（27.5%）、女児 613 例（62.5%）、左 383 例（45.4%）、右 301 例（35.6%）、
両側 161例（19.0%）の 845例 1006関節であった。女児の割合は男児の割合に比べ有意に
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多く、左側も右側に比べ有意に多かった（p<0.01）。誕生月別症例数は 1月 82例、2月 70
例、3月 67例、4月 44例、5月 44例、6月 43例、7月 37例、8月 48例、9月 87例、10
月 92 例、11 月 111 例、12 月 120例であり（図 12）、春夏生まれ（3~8月生まれ）と秋冬
生まれ（9~2 月生まれ）に分けて比較するとそれぞれ 283例（33.4％）、562 例（66.6％）
となり、秋冬生まれが有意に多かった（p<0.01）。出生週数は早産 53 例（6.3%）、満期産
639例（75.6%）、過期産 10例（1.2%）、不明が 143例（16.9%）であった。出生体重は低
出生体重児が 86例（10.2%）、正常が 604例（71.5%）、巨大児が 3例（0.4%）、不明が 152
例（17.9）であった。分娩方法については自然分娩 487例 （57.9%）、帝王切開 85例 （10.1%）、
不明 329 例（32.0%）、分娩胎位は頭位 473 例（56.0%）、骨盤位 43 例（5.1%）、不明 329
例（38.9%）であった。先天性股関節脱臼の家族歴の有無は 144 例（17.0%）があり、289
例（34.2%）がなし、412例（48.8%）が不明であった。 
                図 12 誕生月別症例数 
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          表 1 先天性股関節脱臼の背景について      （*p<0.01） 
性別 男児 232（27.5%） *女児 613（72.5%） 
左右 *左 382（45.4%） 右 301（35.6%） 両側 161（19.0%） 
誕生月 
春 155（18.4%） 夏 128（15.2%） 秋 290（34.2%） 冬 272（32.2%） 
春夏 283（33.4%） *秋冬 562（66.6%） 
出生週数 
早産 
53（6.3%） 
満期産 
639（75.6%） 
過期産 
10（1.2%） 
記載なし 
143（16.9%） 
出生体重 
低出生体重時 
86（10.2%） 
正常 
604（71.5%） 
巨大児 
3（0.4%） 
記載なし 
152（17.9%） 
分娩方法 自然分娩 487（57.9%） 帝王切開 85（10.1%） 記載なし 269（32.0%） 
分娩胎位 頭位 473（56.0%） 骨盤位 43（5.1%） 記載なし 329（38.9%） 
家族歴 有り 144（17.0%） 無し 289（34.2%） 記載なし 412（48.8%） 
 
 
 
 
臼蓋形
成不全 
50.7%  
亜脱臼 
29.1%  
脱臼 
9.0%  
図13 診断別症例数 
開排制限 
10.5% 
Rb 
95.0% 
観血的 
整復 
0.7% 
大腿骨
骨きり 
0.7% 
    図14  治療方法 
麻酔下 
徒手整復 
3.4%  
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4.2.2 治療方法の内訳  
リーメンビューゲル装着により治療をおこなった症例が 799例 957関節（95.2%）、麻酔
下徒手整復が 32例 34関節（3.4%）、観血的整復術 7例 7関節（0.7%）、大腿骨骨きり術が
6 例 6 関節（0.6%）であった。1 例 1 関節（0.1%）は観血的整復術と同時に大腿骨骨きり
術を行っていた（図 14）。また、脱臼症例のみで治療方法をみるとリーメンビューゲル 50
関節（52.1%）、麻酔下徒手整復 32関節（33.3%）、観血的整復 7関節（7.3%）、大腿骨骨き
り 6関節（6.3%）、観血的整復と大腿骨骨きり術併用 1関節（1.0%）であった。 
リーメンビューゲルの装着期間は平均 54.4日（7～262日）であった。診断別にみると装
着期間は、開排制限 40.4 日、形成不全 62.2 日、亜脱臼 46.5日、脱臼 73.2日であった。 
4.2.3 現在の状態 
現在経過観察されている症例は 119例（14.1%）、経過良好で治癒と判断された症例は 541
例（64.0%）であった。自己中止 157例（18.6%）、紹介・転居 28例（3.3%）であった（図
15）。最終受診時年齢は 1歳未満 56 例、1歳 150例、2歳 364例、3歳 79例、4歳 42例、
5 歳 25 例、6 歳 45 例、7～12 歳 33 例、12 歳以上 51 例、不明 4 例であり、2 歳時に経過
良好で終了となっていた症例が 329例と全体の 38.9%を占めていた（図 16）。 
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図 15 最終調査時の状態 
 
 
 
  
 
 
図 16 最終受診年齢別症例数 
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4.3 考察 
 一般に先天性股関節脱臼は、 relaxin hormoneの影響を受けやすく関節弛緩となりやす
い女児に多く、また、子宮内で第 1 胎向が多く、左下肢が母胎の仙骨により内転させられ
ることより左股関節に多いといわれる[3]。当院では全体の男女比は 1:2.6であり、他家の報
告、男女比 1:6.6[39]、1:8[40]、1:6~8[41]に比べると男児の割合が多かった。左右について
は、右:左 1:1.3、片側:両側が 4.2:1であり、薩摩らの[40]右:左 1:2、片側:両側 8:1と比較す
ると右側、両側の割合が高くなった。開排制限、臼蓋形成不全を除いた、亜脱臼、脱臼の
みでは、男女比 1:5、右:左 1:1.6、片側:両側 20:1 であった。これらより、当院で治療を行
った患者は開排制限、臼蓋形成不全の症例数が多く、これらには男児、両側例が多く含ま
れていたものと考えられた。 
誕生月については、9月から 12月が多く 1月から 8月にかけては徐々に減少する傾向で
あった。後天性の生活環境（厚い衣服や布団）による下肢の伸展強制や自動運動の制限の
関連性や、胎性 4～6ヶ月の高気温が女性ホルモンの分泌を促し関節弛緩から脱臼を誘発さ
れる[39]など、秋から冬生まれに脱臼が多い[40][42]との説が一般的である。われわれの症
例でも秋から冬生まれに多く他の報告と一致していた。 
 また、子宮内因子として、胎児圧迫の要因となる骨盤位[43]、過期産、巨大児、帝王切開
などが脱臼発生のリスクファクタとしてあげられている[4]。骨盤位は 5.1%であったが、一
般には全分娩の 3～6%にみられる[44][45]といわれており、われわれの症例では多いとはい
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えなかった。過期産は 1.2%、巨大児は 0.4%、帝王切開は 10.1%であり、それぞれ、全分娩
での発生率は 1%前後[45]、1%以下[46]、15%[44]であり、これらも一般の割合と同等であ
った。薩摩らの先天性股関節脱臼 942例 1049関節を対象とした報告 [40]では、骨盤位21%、
帝王切開 26％を占めており明らかに高かった。17.0%に先天性股関節脱臼の家族歴を認め
たが、他の報告の 22.7%[42]、32%[40]、33%[47]と比較すると、われわれの症例ではやや
少ない割合であった。 
当院では、リーメンビューゲルで整復された関節は 95.2%であった。そのうち脱臼、亜
脱臼では 88.1%であり、亜脱臼、脱臼を対象としている他家の報告では、81.9%[48]、83.1% 
[31]、84.8%[49]、95.4%[50]と比較しても遜色ない結果であった。しかし、脱臼症例のみの
整復率は 52.0%であり、脱臼のみを対象としている小林の報告 85.9%[51]と比較するとリー
メンビューゲルによる整復率は低い結果であった。これは、脱臼症例 93 例 96 関節中、25
例 26 関節（27.1%）は他院でリーメンビューゲル治療を行ったが整復不能のため当院に紹
介となった症例であり、重症例が多く含まれていたことが関連していると思われる。 
リーメンビューゲルの装着期間については、平均 54.3 日（7～262 日）であり、他家の
報告では、脱臼 4ヶ月[52]、脱臼平均 4.9ヶ月（2～11ヶ月）[51]、3.7ヶ月[53]、亜脱臼 3
ヶ月、脱臼 4ヶ月[54]から比較すると短い傾向であった。リーメンビューゲル装着の期間を
比較した報告はわずかであるが、1988年 Morinoらは、長期群（脱臼 4 ヶ月、亜脱臼 3 ヶ
月）と短期群（脱臼 3 ヶ月、亜脱臼 2 ヶ月）とで比較し 6 歳のＸ線で評価したが、明らか
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な差は認めなかったと報告している[55]。また、熊沢[56]は 5ヶ月未満と 5ヶ月以上で比較
し差がなかったと報告した。一方で、市村[57]は 1、2、3、4、5 ヶ月で比較し 4 ヶ月が最
も良好であったが、その他は差がなかったと結論した。リーメンビューゲルの装着は臼蓋
形成には影響を及ぼさないという説[58]がこれまでの研究から一般的となっている。当院で
のリーメンビューゲル装着の期間については、治療を開始した当初は、3から 6ヶ月を目安
に、つかまり立ちを行う生後 9ヶ月くらいまで装着していたが、3ヶ月以上装着しても臼蓋
の形成に影響しないという考えから徐々に短縮され、現在では整復確認後 4 週間を目安と
し、開排制限が残存する症例にはさらに 4 週間追加装着となっている。これらの症例にお
いては、装着期間が短期であることにより大きな問題が生じたものは認められなかったが、
装具除去後も定期的に超音波検査を行い、悪化傾向が認められる症例には再度装着を行う
など注意深く経過観察を行っている。 
 
4.4 小括 
当院で治療を行った先天性股関節脱臼 845 例を診療録で後ろ向き調査した。症例数は、
先天性股関節脱臼発症に関連するといわれる、秋から冬生まれに多かった。骨盤位、過期
産、巨大児、帝王切開などの要因の割合は一般の分娩と同等であり、差を認めなかった。
17.0%に先天性股関節脱臼の家族歴を認めた。リーメンビューゲルによる亜脱臼、脱臼の整
復率は 88.1%であった。リーメンビューゲル装着期間に関しては平均 53.4日と他院より短
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期間であった。脱臼での整復率は 52.0%と他家より低い割合であったが、難治例が多く含
まれていた可能性が考えられた。  
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第 5章 先天性股関節脱臼における X線の経時的変化（研究 2）                                                                                              
 
5.1 対象・方法 
5.1.1 対象 
筑波大学附属病院で治療を行った 845例のうち最終診察時の年齢が 12歳以上であった症
例は 51例であった。そのうち、35例、患側 42関節、健側 28関節において経時的 X線測
定が可能であった。患者の内訳は、男児 5例、女児 30例、右側 11例、左側 17例、両側 7
例、最終撮影時年齢は 12～21 歳であった。患側 42 関節のうち、30 関節（23 例）はリー
メンビューゲルにより整復、9 関節（9 例）は麻酔下徒手整復、3 関節（3 例）は観血的整
復術を行い整復した。臼蓋の補正手術を行った患者はいなかった。また、健側については、
男児 4例、女児 24例、右側 17例、左側 11例、最終撮影時年齢は 12～21歳であった。 
5.1.2 方法 
単純 X線写真股関節正面像において、1～12歳のそれぞれの臼蓋角と center-edge（CE） 
角を計測した。臼蓋角は、1925年に Hilgenreiner により報告され、両側の Y軟骨を結ん
だ Hilgenreiner線と、臼蓋の傾きとのなす角である[59]。Hilgenreiner線は Y軟骨が閉鎖
する以降の年代になるとこれを基準線とすることができず計測不能であるため、全例で Y
軟骨が閉鎖していない 10歳までを計測した。12歳では臼蓋角の代わりに両側涙痕を通る直
線と涙痕と臼蓋外側を通る直線のなす角である Sharp角を計測した[60]。CE 角は 1939年 
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Wiberg[61]により報告され、Hilgenreiner 線の垂線と、大腿骨頭中心と臼蓋外側縁を通る
直線のなす角である。骨端核が未発達な時は OE角を測定した。X線計測の再現性を評価す
るため、全症例において臼蓋角、CE角ともに 1ヶ月以上あけ 2回計測を行った。 
5.1.3 良好不良群の分類 
先天性股関節脱臼の最終成績の評価は一般に Severin分類[62]（表 2）が用いられること
が多い。Severin は 1941 年、6 歳から 35 歳までの正常股関節 400 関節の CE 角計測結果
を基に groupⅠからⅤまでの分類を行い、機能的評価（跛行、歩行距離など）は groupⅢ以
上で不良であると報告した。本研究では、最終調査時において Severin分類に基づき group
Ⅰ・Ⅱを良好群、 groupⅢ・Ⅳ・Ⅴを不良群とし、健側群とも比較を行った。 
表 2 Severin分類 
  6～13歳 14歳以上 
良
好
群 
GroupⅠ 
正常股関節 
a） CE角 19°以上 
b） CE角 15～19° 
a） CE角 25°以上 
b） CE角 20～25° 
 
GroupⅡ 
骨頭、頚部、臼蓋の中等度変形 
a） GroupⅠaと同じ角度 
b） GroupⅠbと同じ角度 
不
良
群 
GroupⅢ 
亜脱臼を伴わない臼蓋形成不全 
CE角 15°以下 CE角 20°以下 
 
GroupⅣ 
亜脱臼 
a） 中等度: CE角が正または 0° 
b） 高度: CE角が負 
GroupⅤ 原股臼の上方で二次性股臼形成 
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5.1.4 統計学的手法 
臼蓋角、CE角の良好群、不良群、健側の各年齢の平均を Tukey Honestly Significantly 
Different で比較した。また、臼蓋角、CE 角について受動者動作特性曲線（Receiver 
operating characteristic: ROC curve）を年齢ごとに作成し、不良を陽性とし、感度、特異
度、陽性的中率から良好不良が判断可能となる年齢を検討した。 
また、計測の信頼性については、計測 1 回目と 2 回目の差を計測誤差とし、誤差の平均
と標準偏差を算出した。尚、経時的変化については、1回目の計測値にて評価を行った。 
これらの統計解析は JMP version 7（SAS Institute, USA）を用いて行った。有意水準は
危険率 5％（p<0.05）とした。  
 
5.2 結果 
 5.2.1 最終診察時の評価 
 最終診察時の Severin分類による評価は groupⅠa 17関節、Ⅰb 10関節、Ⅱa 0関節、Ⅱ
b 1関節、Ⅲ 13関節、Ⅳa 1関節、Ⅳb 0関節であり、良好 28関節、不良 14関節であっ
た。 
5.2.2 臼蓋角の経時的変化 
図 17に 1から 10歳までの臼蓋角の経時的変化を示す。10歳時の臼蓋角の平均は良好群
15.6±3.3 度、不良群 20.3±6.7 度、健側 14.4±4.1 度であった。また 12 歳時の Sharp 角
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の平均は良好群 46.3±3.6度、不良群 50.6±2.5度、健側 45.3±4.7度であり不良群と健側
に有意差を認めた（p<0.05）。良好群は徐々に改善し、7 歳以降は健側と同程度となるが、
不良群の改善は乏しかった。１から 5 歳までは良好群と健側間、不良群と健側間に有意な
差を認めた。 
5.2.3 CE角の経時的変化 
図 18 に 1 から 12 歳までの CE 角の経時的変化を示す。12 歳時の CE 角の平均は良好
群 22.7±4.4 度、不良群 10.3±6.1 度、健側 23.3±7.5 度であり、健側と不良群、良好群
と不良群間で有意差を認めた（p<0.05）。良好群は 1 歳から 2 歳に大きく改善した。不良
群の CE 角は良好群と比較すると改善が少なく、特に 6 歳以降は値に大きな変化がなく 8
歳以降は不良群と良好群間に有意差を認めた。 
 
図 17 臼蓋角経時的変化 
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図 18 CE角経時的変化 
 
5.2.4 臼蓋角・CE角のカットオフ値 
表 3 に 4 歳から 8 歳までの臼蓋角カットオフ値ごとの感度、特異度、陽性的中率を示し
た。年齢が大きくなるにつれ、感度は高くなるが、陽性的中率は高いとはいえなかった。 
表 4 に 4 歳から 8 歳までの CE 角カットオフ値ごとの感度、特異度、陽性的中率を示し
た。CE角の 6歳時の最適カットオフ値は 10度で、感度 62.5％、特異度 82.4％、陽性的中
率 62.5%、7歳でもカットオフ値 10度で、感度 80.0％、特異度 77.8%、陽性的中率 66.6%
であり、6歳以降に感度、特異度、陽性的中率が高くなる傾向であった。 
臼蓋角の計測誤差は平均 2.6±2.5度、CE角の計測誤差は平均 3.4±3.4度であった。 
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表 3 臼蓋角 各年齢の最適カットオフ値 
年齢 カットオフ値 （°） 感度 （％） 特異度 （％） 陽性的中率（%） 
4歳 33 10.0 96.3 50.0 
5歳 32 20.6 94.5 66.6 
6歳 28 50.0 72.3 37.5 
7歳 26 60.0 88.9 75.0 
8歳 26 80.0 75.0 44.4 
 
 
 
表 4 CE角 各年齢の最適カットオフ値 
年齢 カットオフ値（°） 感度（％） 特異度（％） 陽性的中率（%） 
4歳 6 63.6 73.1 50.0 
5歳 8 60.0 82.4 50.0 
6歳 10 62.5 82.4 62.5 
7歳 10 80.0 77.8 66.6 
8歳 13 83.3 83.4 93.7 
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5.3 考察 
先天性股関節脱臼の単純 X 線の経時的変化について、杉本ら[63]は、保存的に治療した
43 例に対し X 線測定を行い、CE角は Severin 分類良好群と不良群で 6 歳時に有意差がみ
られ、特に良好群では 9～12 歳の変化が顕著であったと述べている。また、大石ら[64]は、
保存治療を行った 88 例 102 関節の成績不良群の臼蓋角と OE角は 5～7才を境に良好群と
異なる推移を示したと述べている。 
成長後の臼蓋形成の予測因子としては、X 線による様々なパラメータが報告されている。
Ohmori[32]らは 3歳時 OE角が 2度未満、Albinana[33]らは徒手整復、観血的整復後 2年
の臼蓋角が 35度以上、また、Nakamuraら[31]はリーメンビューゲルで治療した症例に対
して 5 歳の時点で臼蓋角が 30 度以上を補正手術の適応と報告している。多くの報告では、
臼蓋形成不全に対しては少なくとも 5～6歳時までには補正手術を行う必要があるとされて
いる。 
本研究の結果では、臼蓋角は良好群、不良群とも 1 歳時に平均 30 度と差がないものの、
不良群は以降変化が乏しく、7 歳時には 25 度程度となるがそれ以降は大きな変化はみられ
なかった。良好群は徐々に減少し 7歳には 20度以下となっていた。 
 CE 角については、良好群は 1～2 歳の改善が大きく、8 歳以降で不良群との有意差を認
めた。10 歳時には良好群は 20 度以上となるが、不良群は 6歳以降の改善が乏しく、15度
未満であった。また、良好群は 2歳以降では健側との有意差を認めなかった。 
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臼蓋角のカットオフ値については、年齢が大きくなるにつれ感度は高くなるが、陽性的
中率は十分な値とはいえなかった。CE角については、6歳以降で感度、特異度、陽性的中
率が高くなる傾向であった。本研究はCE角を基準にしたSeverin分類に基づいているため、
臼蓋角よりも CE角の信頼性が高いと考えられた。 
以上の結果から、不良群では 6 歳以降は臼蓋形成能が乏しく、自己矯正不良であること
が考えられた。よって、経過が不良な症例に対しては、6歳までには骨きり術を行う必要が
あり、それ以前に予後不良を判断する必要があると考えられた。臼蓋形成の予後を早期に
判断する方法を検討すべきだと思われた。 
 また、計測誤差は臼蓋角平均 2.6±2.5 度、CE 角平均 3.4±3.4 度であった。Spatz[65]
は 6 ヶ月から 2 歳児の臼蓋角の検者内誤差 3.6 度、検者間誤差 3.0 度と報告した。また、
Broughton[66]は 4ヶ月から 15歳児の股関節 X線での検者内、検者間誤差の 95％信頼区間
はそれぞれ臼蓋角で±6.1度、±5.5度、CE角で±9.3度、±9.1 度であり、臼蓋角は 8歳
以下、CE角は 5歳以上で信頼性が高いと述べている。しかし、評価の指標としては臼蓋角、
CE 角が多く使用されているのが現状であり、今回の結果でも臼蓋角、CE 角の誤差は他の
報告と比較して遜色ないと考えられた。 
 
5.4 小括 
不良群における臼蓋形成発育は 6歳以降では自己矯正不良であることが示された。 
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第 6章 MRIによる骨性臼蓋発育の予測（研究 3） 
 
6.1 対象・方法 
6.1.1 対象 
1986 年から 2008 年において、2 歳時に臼蓋形成不全または、遺残性亜脱臼を疑われた
症例は 119 例であった。これらの症例のうち、2 歳前後に MRI 撮像を行い、6 歳以上まで
経過観察できた症例は 45例 51関節であった。患者の内訳は、男児 2例、女児 43例、右側
11 例、左側 27 例、両側 7 例であり、両側例のうち 1 関節は大腿骨きり術を行った症例で
あり、自然経過を調査する目的のため除外した。平均経過観察期間は 11.7 歳（6～22 歳）
であった。MRIの撮像年齢は平均 2.3 歳（1.1～4.1歳）であった。 
また、初診時診断は、45例 51 関節のうち、26関節（26 例）は脱臼、13関節（12例）
は亜脱臼、12関節（7例）は臼蓋形成不全であった。28関節（22例）はリーメンビューゲ
ルにより整復、19 関節（19例）は麻酔下徒手整復、4関節（4例）は観血的整復術を行い
整復した。臼蓋の補正手術を行った患者はいなかった。 
6.1.2 MRI撮像方法 
MRI 装置は 1.5 または 3.0 Tesla Phillips 社  Achieva を使用した。撮像条件は 
spin-echo T1強調画像（TE16 ms/TR600 ms）、T2強調画像（TE15 ms/TR1500 ms）、ス
ライス厚 4 mm、スライス間隔 0.4 mmであった。患者は仰臥位で股関節伸展位、内外旋中
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間位、 chloral hydrate（80 mg /体重 kg）を経口させ沈静して撮像した。 
6.1.3 MRI計測方法 
T１または T2 強調像、冠状断において大腿骨頭が最大に見えるスライスを用いて計測を
行った。軟骨性臼蓋角は、両側の Y 軟骨を結んだ Hilgenreiner 線と、Y 軟骨と軟骨性臼
蓋の外側縁を結んだ直線とのなす角とした。 また軟骨性CE角はHilgenreiner線の垂線と、
骨頭中心から軟骨性臼蓋の外側縁を結んだ直線とのなす角とした（図 19）。 
 MRI 計測の再現性を評価するため、無作為に抽出した 10 症例の軟骨性臼蓋角、軟骨性
CE角を 1ヶ月以上期間を開けて 2回計測した。 
 
      
図 19 軟骨性臼蓋の計測 
A: 軟骨性臼蓋角  B: 軟骨性 CE角 
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6.1.4 単純 X線計測 
最終調査時の単純 X 線にて臼蓋角と CE 角を測定した。成長し、Y 軟骨が閉鎖すると、
臼蓋角が計測できないため、Y軟骨が閉鎖する直前の年齢の X線で臼蓋角を測定した。 
 6.1.5 良好不良群の分類 
最終調査時の X線にて Severin分類をもとに、groupⅠ・Ⅱを良好群、groupⅢ・Ⅳを不
良群とした。 
6.1.6 統計学的手法 
軟骨性臼蓋角、軟骨性 CE 角ともに平均を Student t-test にて比較した。また、軟骨性
臼蓋角、軟骨性 CE角の ROC曲線を作成し、最終調査時の不良を陽性として、感度、特異
度、陽性的中率から、将来の臼蓋形成予測に適するカットオフ値を算出した。これらの統
計解析は JMP version 7（SAS Institute, USA）を用いて行った。有意水準は危険率 5％
（p<0.05）とした。  
また、計測の信頼性については、計測 1 回目と 2 回目の差を計測誤差とし、誤差の平均
と標準偏差を算出した。 
6.2  結果 
 6.2.1 最終診察時の評価 
 最終診察時の Severin分類は groupⅠa 17関節、Ⅰb 9関節、Ⅱa 0関節、Ⅱb 2関節、
Ⅲ 22関節、Ⅳa 1関節、Ⅳb 0関節であり、良好 28関節、不良 23関節であった。 
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6.2.2 軟骨性臼蓋角、軟骨性 CE角 
軟骨性臼蓋角の平均は、良好群 15.2±4.1度、不良群 17.6±5.6度であり、良好群と不良
群では有意差を認めなかった。軟骨性 CE 角は、良好群 16.2±4.1 度、不良群 7.5±7.1 度
で良好群が有意に大きかった（図 20、21）。 
               
図 20 軟骨性臼蓋角の平均         図 21 軟骨性 CE角の平均 
 
軟骨性臼蓋角のカットオフ値を算出すると 18 度で感度 79.3％、特異度 45％、陽性的中
率は 65.7%であった。また軟骨性 CE 角のカットオフ値は 13 度で、感度 72.4％、特異度
63.6％、陽性的中率 72.4%であった（表 5）。 
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表 5   軟骨性臼蓋のカットオフ値 
 軟骨性臼蓋角 軟骨性 CE角 
カットオフ値（°）  18 13 
感度 （%） 79.3 72.4 
特異度 （%） 45.0 63.6 
陽性的中率 （%） 65.7 72.4 
 
図 22、23はMRIの軟骨性臼蓋角と成長後の単純 X線骨性臼蓋角、軟骨性 CE角と骨性
CE角をプロットしたものである。軟骨性臼蓋は十分でも骨性臼蓋が不十分である症例、あ
るいは軟骨性臼蓋は不十分であるものの、骨性臼蓋は予想に反して良好に発育した症例な
ども含まれているが、2 歳時の MRI での軟骨性臼蓋は、おおよそ、6 歳時の骨性臼蓋を反
映しているものと考えられた。 
また、軟骨性 CE 角のカットオフ値を 13 度としたとき、臼蓋形成不全では 12 関節中 6
関節は軟骨性臼蓋と将来の骨性臼蓋の良不良が一致したが、残り 6関節は一致しなかった。
亜脱臼では 13関節中 11関節は一致、脱臼では 26関節中 18関節が一致した（表 6）。 
計測誤差の平均は軟骨性臼蓋角 2.9±3.5度、軟骨性 CE角 4.9±4.8度であった。 
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表 6 初診時診断別一致不一致 
 
6.3 考察 
先天性股関節脱臼の中には整復は得られても、遺残性亜脱臼や臼蓋形成不全が生じる症
例がある。これらの症例では補正手術が検討され、その適応は X 線所見により決定される
ことがほとんどである[31] [32] [33]。我々は、骨性臼蓋の評価とともに、軟骨性臼蓋の評価
が重要であると考えている。軟骨性臼蓋の評価についてはこれまでに、 Mohammedら[67]
が股関節造影にて cartilaginous acetabular index（CAI）24度以上では 100％に臼蓋形成
術が必要であると報告した。また、 Wiem ら[68]は MRI にて cartilaginous acetabular 
angle （CAA）、cartilaginous coronal head index（CCAHI）、cartilaginous sagittal head 
index （CSAHI）を測定し、31例中 27例の軟骨性臼蓋の厚みが厚い（平均 CCAHI 85%、
CSAHI 95%）症例では骨性臼蓋が良好に発育したと報告している。 
本研究では、良好群と不良群で、軟骨性 CE角は有意差を認めたが、軟骨性臼蓋角では有
 
診断名 
計 
関節数 
一致 
関節数（%） 
不一致 
関節数（%） 
    
軟骨:不良⇒ 
将来骨性:良好 
軟骨:良好⇒ 
将来骨性:不良 
診断 
臼蓋形成不全 12 6（50.0） 1（8.3） 5（41.7） 
亜脱臼 13 11（84.6） 1（7.7） 1（7.7） 
脱臼 26 18（69.2） 6（23.0） 2（7.8） 
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意差を認めなかった。 本研究では CE角を主な指標とした Severin分類で評価判断してい
るため、臼蓋角よりも CE角において強く相関したものと思われる。 
本研究でのカットオフ値は、特に、感度、陽性的中率がより大きくなるように設定した。
2歳の時点で、不良になる可能性が高い症例をもれのないように選別するためである。それ
によって算出した軟骨性CE角13度以下の72.4%は骨形成が不良であった。しかし中には、
軟骨性 CE角が不良でも、骨性 CE角の発育が良好となる例も存在した。これら 8関節のう
ち 6関節は脱臼症例であり、1関節は亜脱臼、1関節は臼蓋形成不全であった。脱臼の症例
をみると整復後徐々に大腿骨頭の求心性が改善し、骨性臼蓋の形成も発達した。 
反対に、軟骨性臼蓋の角度が良好であっても、骨性臼蓋の発育が不良の症例があった。
これら 8関節のうち、5関節は臼蓋形成不全であり、このうち 4関節 2症例は両側例であっ
た。臼蓋形成不全の原因として、大石[69]は大腿骨頭の求心性不良のための異常荷重ストレ
スによる内軟骨性骨化障害や大腿骨頭の球状ストレス欠落による骨化障害などを挙げてい
る。また、藤井[70]や岡野[71]らは遺伝的要因を挙げている。遺伝的要因により、軟骨の発
育は良好であっても骨化のポテンシャルが低く、臼蓋形成が不十分となることが考えられ
る。Fisher ら[72]は、軟骨の質的評価が可能となれば、軟骨の remodeling を最大限に引
き出せる、より早期に手術が可能になると述べている。Wakabayashi[73]らは、遺残性亜脱
臼のMRI像にて、軟骨性臼蓋の荷重部に高輝度域（high signal intensity areas : HSIA）
が認められるとき、骨性臼蓋の発育は不良であると報告している。このように、今後は形
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状の評価のみでなく、軟骨の質の評価も必要であると考えられる。 
今回の研究のように、2歳時のMRIから、将来の骨性臼蓋の発育を予測した報告はない。
MRI で軟骨性臼蓋の発育が良好であれば、将来の骨性臼蓋も良好に、軟骨性臼蓋が不良で
あれば、将来の骨性臼蓋も不良である可能性が考えられる。しかし、2歳以降でも求心性が
徐々に改善する症例は、2歳時の軟骨性臼蓋が不良であっても、将来の骨性臼蓋が良好に発
育する可能性があることに留意すべきである。一方、臼蓋形成不全については、2歳時の軟
骨性臼蓋が良好であっても、将来の骨性臼蓋が不良となる可能性もあり、注意が必要であ
る。 
 計測誤差の平均は軟骨性臼蓋角 2.9±3.5度、軟骨性 CE角 4.9±4.8度であった。特に軟
骨性 CE 角の計測では骨頭の中心点と軟骨性臼蓋外側縁の 2 点を判断することが必要であ
り、軟骨性臼蓋角よりも誤差が大きくなったことが考えられた。今回算出したカットオフ
値の境界領域に関しては、今後も症例数を重ねることによる検討が必要であると考えられ
た。 
6.4 小括 
MRI による軟骨性臼蓋に着目すると、将来の臼蓋形成を予測する 2 歳時の軟骨性臼蓋の
カットオフ値は軟骨性臼蓋角 18度、軟骨性 CE 角 13度であった。MRIによる軟骨性臼蓋
の評価は将来の骨性臼蓋の発育を予測するのに有用である。しかし、大腿骨頭の求心性の
変化や骨性臼蓋の発育の変化を長期的に経過観察する必要がある。 
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第 7章 2歳時に良好と判断された患者の予後調査（研究 4） 
 
7.1 対象・方法 
7.1.1 対象 
1986 年から 2008 年までに当院にて先天性股関節脱臼の治療が行われた 845 例中、2 歳
時に経過良好と判断され経過観察終了となった患者は 329例であった。そのうち、現在 14
歳以上となっているものは 291例であった。この 291例に対して予後調査を行った。 
7.1.2 アンケート調査 
調査項目は表の通りである。日本整形外科学会股関節スコアに基づき、過去に生じた疼
痛、現在の疼痛、歩行能力、日常生活動作について項目を作成した。対象となった患者に
対してアンケートを郵送し、患者本人またはその家族に記載を依頼した。 
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先天性股関節脱臼に関するアンケート 
治療を受けた方のお名前              
ご住所 〒                                      
ご連絡先(電話番号、メールアドレスなど)                         
 
Q1. 治療終了後（通院を終えて）から現在までについてお聞きします 
   
 股関節に痛みなどの症状がでたことはありますか  はい・いいえ 
「はい」の方⇒ いつごろですか        才頃 
どんなときですか（例えばスポーツ時、歩行時など）          
                                         
       その痛みはどうなりましたか 
         a.自然に良くなった 
b.病院に通院してよくなった 
 どんな治療をしましたか？                      
c.痛みは今もある 
d.その他                              
 
Q2. 現在の股関節の状態についてお聞きいたします 
 
1．現在痛みや違和感を感じることはありますか はい・いいえ 
「はい」の方⇒ どのような時に痛みを感じますか？ 
a～eを選んでください。いくつでも結構です 
   a.違和感、疲労感があるが痛みはない 
b.歩行開始時、あるいは長距離歩行後痛みがあることがある 
c.歩行時痛みがあるが、短時間休むと消失する 
d.安静時も痛みがたまにある。 
e.持続的に痛みがある。または就寝時も痛みがある。 
f.その他                                                              
 
2．歩行能力について a～eを選んでください。いくつでも結構です 
     a.長距離歩行・速歩が可能 
        b.長距離歩行・速歩が可能だが、たまに足をひきずることがある 
c.30分程度歩行は可能  
d.10-15分程度の歩行が可能 
e.その他  つえを使用する など                                             
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3. 日常生活動作についてお聞かせください 
  
股関節の症状が原因で困難な動作はありますか？ はい・いいえ 
「はい」の方⇒ どのような動作ですか あてはまるものに○をつけてください 
いくつでも結構です 
a.いすにすわる 
b.立ち仕事 
c.和式トイレなどしゃがみこみ 
d.階段上り下り（手すりを使う など） 
e.車やバスの乗り降り 
f.靴下をはく 
f.その他                      
 
Q3. その他についてお聞きいたします 
＊ご兄弟はいますか  はい・いいえ 上から順に性別をお教えください         
＊ご家族（血のつながった方）の中で股関節の治療をうけた方はいますか はい・いいえ 
 「はい」の方⇒ どういったご関係の方ですか（） 
 いつごろ（） 
 どこで（） 
 治療内容（経過観察・装具・手術）                   
 
Q4. 股関節に関して医療機関を受診していますか。または、過去に受診したことがありま
すか。 
a.現在受診中 
b.過去に受診した 
 いつごろですか                      
c.受診したかった（したい）が時間がなかった 
*受診中の方  治療内容、状態についてわかる範囲でお教えください 
                                         
差支えなければ医療機関名をお教えください                 
     
アンケートへのご協力ありがとうございました。 
さらに現在の股関節の状態をより知るために、簡単な診察と、レントゲン検査を行いたい
と思いますが、来院していただくことは可能でしょうか 可能・不可能 
来院可能の方には記載していただいたご連絡先に後日連絡いたしますのでよろしくお願い
いたします。 
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7.1.3 X線評価 
アンケートに回答のあったうち、了承の得られた患者に対し X 線撮影を行った。2 歳時
と再受診時の単純股関節 X線正面像から、臼蓋角、CE角を計測した。臼蓋角は 2歳時では
α角、再受診時では Sharp 角を計測した。2 歳時の CE 角は OE 角で代用した。再受診時
の単純 X線を Severin分類で評価し、groupⅠ・Ⅱを良好、 groupⅢ以上を不良とした。 
  7.1.4 統計学的手法 
 2歳時の臼蓋角と骨成熟時の Sharp角、2歳時の CE角と骨成熟時の CE角の関連性をピ
アソンの積率相関係数で示した。これらの統計解析は JMP version 7（SAS Institute, USA）
を用いて行った。有意水準は危険率 5％（p<0.05）とした。  
 
7.2 結果 
 アンケート回収は 291 例中 71例(24.3%)に得られた。そのうち来院し X線撮影を行った
症例が 37 例 50 関節(12.7%)、2 歳時と再受診時の X 線が評価可能であったのは 31 例 42
関節(10.6％)であり、アンケートにのみ回答した症例が 32例 44関節であった。6例 8関節
は 2歳時の X線評価が不能であった。内訳は男性 28 例、女性 43例、右 22例、左 24例、
両側 25 例であった。初診時診断名は開排制限 24 関節、臼蓋形成不全 53 関節、亜脱臼 15
関節、詳細不明 4 関節であった。全例リーメンビューゲルで治療が行われていた。再調査
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時年齢は平均 19.8±2.8歳(14.2～24.4歳)であった。 
再受診時の Severin分類は groupⅠa 28関節、Ⅰb 20関節、Ⅲ 2関節であり、良好 48
関節（96.0%）、不良 2関節（4.0%）であった。2歳時の臼蓋角の平均は患側 22.2±3.9度、
健側 22.4±3.8度、CE角の平均は患側 16.5±6.5度、健側 17.9±3.9度であった。臼蓋角、
CE角ともに患側と健側間に有意差はなかった。2歳時と骨成熟時の臼蓋形成の関連性を図
に示す。臼蓋角の相関係数は 0.2174 ( p=0.1665)、CE角の相関係数は 0.2816 (p=0.0707)
であり、臼蓋角、CE角ともに 2歳時の角度と骨成熟時の角度に有意な相関はみられなかっ
た。 Severin分類 groupⅢとなった 2症例は 2歳時の CE角が 10度未満であった（図 24、
25）。 
 
 
図 24 Sharp角            図 25 CE角  
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疼痛に関しては 71 例中、これまでに股関節痛を経験したことがある症例が 14 例、現在
痛みを感じることがある症例は 12例であった。過去に疼痛を感じた年齢は 10～11歳 1例、
15歳 2例、16歳 1例、17歳 1例、15～17歳 1例、17～18歳 1例、20歳 1例、不明 5例
であり、運動時 3例の他、歩行時 4例、蹲踞の姿勢、外転時、横座り時などであった（表 7）。
5例で疼痛は消失し、9例は現在も疼痛が認められた。現在の痛みは違和感、疲労感のみが
6例、歩行開始時、長距離歩行後が 3例、歩行時痛みが出現するが短時間で消失するが 1 例、
安静時も痛みありが 1例、持続的に痛みありが 1例、その他が 2例であった（表 8）。なお、
疼痛がある症例の 12 例中 10 例が初診時臼蓋形成不全と診断されており、そのうち来院し
た 9 例の現在の X 線ではすべて Severin 分類 groupⅠであった。また、アンケートにのみ
回答のあった症例 32例のうち、現在疼痛を認めるのは 3例で、2例は違和感、疲労感のみ、
1例は長距離歩行後であった。 
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表 7 痛みの既往 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 8 現在の痛み（複数回答） 
現在の疼痛 例 
違和感、疲労感 6 
歩行開始時、長距離歩行後 3 
歩行時痛むが短時間の休憩で消失 1 
安静時も痛みあり 1 
持続的に痛みあり 1 
その他 2 
 
年齢 これまで経験した疼痛 
10～11歳 バレエ 
15歳 運動時 
15歳 横座り 
16歳 運動時 
17歳 歩行時 
15～17歳 
17～18歳 
18歳 
20歳 
チアリーデイング、柔軟体操 
歩行時 
しゃがみこみ 
運動時 
不明 
不明 
外転時 
長距離歩行 
不明 
不明 
不明 
あぐら 
歩行時 
その他 
56 
 
 
 
7.3 考察 
 先天性股関節脱臼や亜脱臼の長期経過は数多く報告されている[31][32][33][74][75]。しか
し、実際の診療では、軽度の臼蓋形成不全があり開排制限がみられる症例や、X線や超音波
では異常所見は認められないが、開排制限の左右差が改善しない例などに多く遭遇する。
当院ではこのような症例にも、リーメンビューゲルによる治療を行い、多くの症例では 2
歳で良好と判断し終了としてきた。当院での、良好との判断基準は CE角 10度以上、臼蓋
角 30 度以下であったが、2 例は 2 歳時の CE 角が 10 度未満であり、判定に問題があった
と考えられる。これまで様々な医師が判断しているため、計測方法や判定には個人差があ
り、統一した判断基準になっていなかった可能性も考えられる。しかし、2歳時の CE角が
10 度以上の症例の全例が、骨成熟時に Severin 分類 groupⅠとなっており、当院の判断基
準は妥当であったと考えられる。現在は、求心性の良好な臼蓋形成不全や軽度の開排制限
の症例に対しては、リーメンビューゲル装着は行わずに、超音波とＸ線にて経過観察を行
い 2歳まで経過観察している。  
また、アンケートの結果からは、71例のうち 14例はこれまでに股関節の痛みを感じたこ
とがあり、12例は現在疼痛を感じることがあるとのことであった。しかし、 Severin分類
groupⅢとなった 2例は疼痛を認めず、疼痛の有無は X線のみでは判断できないことがわか
る。これまでに股関節痛を生じたことのある症例の過半数は、学校生活などでスポーツを
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積極的に行っている時期に疼痛を感じており、恥骨結合炎・内転筋腱起始部炎などの鼡径
部痛症候群、疲労骨折[76]など先天性股関節脱臼による骨形態以外の原因も考えられ、現時
点での判断は困難であると思われた。これらの症例は現在の X 線では正常像を示したが、
ほとんどの症例が初診時臼蓋形成不全と診断されており、疼痛が継続する場合はスポーツ
や臼蓋形成不全などが原因で生じる関節唇損傷[77]の可能性も考え精査が必要である。 
 また、32 例はアンケートのみの調査であったが、現在疼痛を認める症例が 3 例であり、
残る 29例は疼痛の経験がなく、経過は良好であるために来院しなかった可能性が考えられ
た。よって、2歳時に治癒と判断された症例の大部分は良好な経過をたどっているものと考
えられた。 
 今回追跡できた症例は 291例中、71例(24.1%)であり、十分であるとはいえなかった。ア
ンケートの回答が得られなかった症例には、症状を認めないため経過良好と自己判断して
いる例や、転居により住所が不詳となっている例が含まれると考えられる。今後、追跡率
を上げるためには、先天性股関節脱臼症例の中には臼蓋形成不全が残存し、変形性股関節
症を発症するまで症状が出現しない症例もあることを保護者に理解させることが必要であ
ると思われる。また、住所が変更になった症例に対しては、follow up の新しいシステムを
考慮する必要があると思われる。 
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7.4 小括 
2歳で経過良好と判断された症例のうち、96.0%は良好、4.0％は不良であった。2歳時の
診断基準臼蓋角 30度以下、CE角 10度以上は妥当であった。不良となった症例では、2歳
時の CE角が 10度未満であった。形態的に不良となった症例のみに疼痛が発生するのでは
ないため、疼痛のある症例に対しては骨形態の変化のみならず関節唇損傷や他疾患の鑑別、
治療が必要である。 
  
59 
 
第 8 章 総括 
 
8.1 当院の治療方針 
 今まで行われてきた我々の治療方針に加えて、当院の先天性股関節脱臼症例の背景と、
軽症例と重症例の治療経過を確認することができ、新たな治療方針を設定した（図 28）。特
に 2 歳時においては、単純 X 線にて臼蓋角 30 度以上、CE 角 10 度未満の症例は臼蓋形成
不全となる可能性があり、MRI で軟骨性臼蓋を評価すべきとした。 
 
8.2 小児股関節検診に際して 
当院で出生した新生児に関しては、1ヶ月時検診において股関節検診を行っている。当院
での先天性股関節脱臼の背景は研究 1 で示したように、他の報告と同様に、女児、秋から
冬出生に多く、リスクファクタとして認識すべきものであると思われた。厚い衣服や布団
による下肢の伸展強制や自動運動の制限の関連性による後天的な要因は防止可能であるた
め、検診時に身体所見を有した症例のみでなく、所見がない症例の保護者にも注意喚起を
行うことが必要である。 
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図 28 当院の治療方針 
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8.3 超音波診断 
超音波は放射線の被曝がないだけでなく、単純Ｘ線より早く骨端核（二次骨化中心）の
検出や、骨化する臼蓋嘴を捉えることができるため、先天性股関節脱臼の早期発見や臼蓋
形成不全の判断に有用である[78]。 Graf法だけでなく、1991年 Suzuki[79]は前方法での、
恥骨と大腿骨頭の位置関係から先天性股関節脱臼を判断する方法を報告した。当院では、
骨端核が成熟して腸骨下端が描出されなくなる 1歳前後までは、 Graf法と前方法で診断や
経過観察を行い、リーメンビューゲルやギプス装着中は前方法で求心位の確認を行ってい
る。 
当院で治療を行った先天性股関節脱臼をみると、脱臼 9.6%、亜脱臼 29.1%、臼蓋形成不
全 50.7%、開排制限 10.5%であった。これを年度別診断で図 26 に示すと、1993 年頃を境
に大きく内容が変化したことがわかる。1年あたりの治療症例が少なくなり、診断別割合も
1993年までは臼蓋形成不全の割合が多かったことに比べ、1994年以降は脱臼、亜脱臼の割
合が過半数を占めるようになった。この背景には超音波診断の導入があげられる。当院で
は 1993年からそれまで行っていた身体所見と単純Ｘ線に加え、超音波を取り入れるように
なり、リーメンビューゲルの適応基準にはそれまでの X 線所見と、超音波 Graf 法が加え
られた。X線では、姿位の傾きなどにより、正確な判断が困難な場合もあり、超音波導入以
降は診断の精度が向上し、主に脱臼、亜脱臼を対象に治療を行うようになったことが考え
られる。 
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図 26 年別症例数と診断 
 
8.4 リーメンビューゲルの適応と装着期間 
当院での治療内容に関して、95.2%はリーメンビューゲルによる治療であった。リーメン
ビューゲルの適応に関しては、 Graf法Ⅱc以上である亜脱臼、脱臼については異論のない
ところである。しかし、不安定性のない臼蓋形成不全や大腿骨頭の求心性は良好であるに
もかかわらず、開排制限が認められる症例に対しても治療の第一選択となっていた。 
開排制限について、1988年島田ら[80]は click signなどの脱臼の徴候のない非対称開排
制限を、生下時から認められる先天性開排制限、乳児期に発症する後天性開排制限にわけ、
生下時の亜脱臼や臼蓋形成不全 (dislocatable hip: hip dysplasia) 、後天性脱臼との関連を
検討した。それによると、先天性開排制限は亜脱臼、 dislocatable hip の一臨床像であり、
その予後は、6.7%が後天性脱臼を発症したが、90％以上は股関節異常を呈することなく自
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然に消失したと述べている。また、後天性開排制限については、生後の向き癖など後天的
な要素の関与が大きく 95％以上は股関節異常を呈することなく自然消失し、脱臼の徴候を
伴わない開排制限については治療を要しないが経過観察が重要であると述べている。また、
臼蓋形成不全に対する治療については、リーメンビューゲル装着例と非装着例との間で成
績に差がなかったことから適応がないと考えられている[81]。小児股関節研究会幹事を対象
にしたアンケート結果では、リーメンビューゲルの適応は脱臼、亜脱臼とする回答がほと
んどで、臼蓋形成不全に対して使用するという回答はわずかであった[82]と報告された。 
このことから、当院でも、現在は不安定性のない臼蓋形成不全や開排制限については、
開排制限の強いものや悪化傾向のある症例に限ってリーメンビューゲルを装着している。
今後の方針として、超音波で GrafⅡb 以下の症例に対しては、生活習慣の指導などを十分
に行い、1ヶ月後の超音波検査でGrafⅡb以下であるが開排制限が15度以上の強いものや、
前方法 AⅡ（大腿骨頭が軽度後方へ落ち込んでいるもの）以上に対して、リーメンビューゲ
ル装着の適応とした。 
また、リーメンビューゲルの装着期間については、当院では平均 53.4 日と他院より短期
間であった。現在ではさらに短縮し、脱臼については 2週で整復が確認できれば、その後 4
週装着後除去する短期の装着を行っている。短期間の装着により、 Perthes 様変形発生、
筋力の低下などが原因でおこる大腿骨頭の外方化、運動発達の遅延などの防止に関連する
との考えからであるが、脱臼症例のリーメンビューゲルでの整復率は 52.0%と他報告と比
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べて低い結果であり、装着方法や装着期間についてはリーメンビューゲルの適応を絞った
新しい基準で前向き研究による検証が必要である。 
 
8.5 2歳時の単純Ｘ線判断基準 
2歳時に終了となった軽症例の予後調査からは、2歳で臼蓋角 30度未満、CE角 10度以
上の判断基準において、96.0%が良好な結果となった。不良であった 2例において 2歳時の
CE角が 10度未満であり、判断が不適切だったことを考えると 2歳での判断基準としては 
妥当であったと考えられた。よって、今後も 2 歳時において臼蓋角 30 度未満、CE 角 10
度以上で骨頭の変形などがなければ診察終了とし、この基準を満たさない症例に関しての
み MRI撮影による軟骨性臼蓋の評価を行い経過観察することとした。 
 
8.6 臼蓋形成能の予測について 
研究 2 では長期経過観察が必要であった症例について経時的 X 線評価を行った。6 歳以
降では不良群の改善が認められないことより、6歳以降は臼蓋形成能が小さいことが考えら
れた。よって、臼蓋形成が不良な症例や遺残性亜脱臼に対して骨切り術を検討する年齢は
従来の報告どおり 6 歳までに行う必要があると考えられた。さらに、研究 3 では 2 歳時の
MRI 軟骨性臼蓋から、将来の骨性臼蓋を予測するカットオフ値として軟骨性臼蓋角 18 度、
軟骨性 CE角 13度を設定した。 
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これまで、MRI での軟骨性臼蓋の評価の報告では、将来の骨性臼蓋の予測を定量的に評
価したものはなく、今後、長期経過観察を行い骨成熟時の評価を行うとともに、今回算出
したカットオフ値が有用な骨形成の予測値となるかについての前向き調査を行っていく予
定である。 
 臼蓋角では 65.7%が、CE角で 72.4%が軟骨性臼蓋の形成が不良であり、将来の臼蓋形成
も不良であった。2 歳時の MRI ではおおよその予想は可能であるが、その後の大腿骨頭の
求心性や、その症例のもつ内因性の臼蓋形成能などによっても結果が異なり、MRI での質
的評価も含めた経過観察が必要であると思われた。 
また、今回の MRIの評価では、冠状断で臼蓋角と CE角のみを測定した。この方法では
前方の臼蓋被覆の評価は不十分である。臼蓋形成不全は側方被覆だけでなく、前方の被覆
も乏しく[83]、関節前方の適合性も不良な症例もある[84]ため、今後は矢状断、水平断の評
価を加え 3次元的な形態評価を行う必要があると考える。 
研究 2では 12歳以上まで経過観察行った 51例中 39例(76.4%)、研究 3では 6歳位以上
まで経過観察行い 2歳時 MRI撮影を行った 119例中 45例(37.8%)、研究 4では 2歳時治癒
と判断され現在 14歳以上である 291例中 71例(23.4%)が対象となった（図 27）。症例数と
しては十分とはいえず、今後、上記の治療方針に従った前向き調査による検証が必要であ
ると考えている。 
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図 27 最終受診年齢と症例数 
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第 9章 結論 
 
当院での先天性股関節脱臼治療の特徴は、リーメンビューゲルを主としたものであり、亜
脱臼、脱臼の整復率は 88.1%であった。2歳時の X線で臼蓋角 30度未満、CE角 10度以上
の判断基準で、その後の長期経過は良好であった。整復後の骨性臼蓋の発育については、6
歳以降は臼蓋形成能が小さくなると考えられるため、早期の予後判定が有効である。今回
の研究により、将来の骨性臼蓋予測がある程度可能となり、2 歳時の MRI による軟骨性臼
蓋のカットオフ値は、軟骨性臼蓋角 18度、軟骨性 CE角 13度と設定した。 
1986 年より筑波大学附属病院にて治療を行った先天性股関節脱臼の症例の評価を行い、
新しい治療方針を決定した。この妥当性については今後各種の前向き調査が必要である。 
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Air embolism duringarthrographyfor developmental dysplasiaof the hip
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Abstract 
Arthrography is useful method to evaluate
obstruct factors and the congruity of the
femoral head for developmental dysplasia of
the hip. We usually use an air injection to
ascertain whether the needle is accurately
insert intraarticularly, because leakage of the
contrast medium may make it difficult to iden-
tify intraarticular structure in the hip joint. We
report the experience the case that suspected
air embolism by air injection in the arthro-
gram. An air injection for arthrography must
be avoided the case of infants. To confirm that
a needle is correctly inserted intraarticularly, it
is preferable to inject saline. Alternatively, it
may be suitable to use sonography for confirm-
ing the position of the needle for arthrography.
Introduction
During the treatment of developmental dys-
plasia of the hip (DDH) by closed reduction
under general anesthesia, arthrography is
used to evaluate obstructions such as the
labrum, ligamentum teres, and pulvinar, and
the congruity of the femoral head. The utility
of arthrography has been previously report-
ed.1,2 However, an air embolism may occur as a
complication of arthrography. Air embolisms
are usually caused by various diagnostic and
therapeutic air injections, certain surgical pro-
cedures, obstetrical procedures, and accidental
entrance of air into intravenous catheters.3,4
We report the case of an 8-month-old patient
with DDH, in whom an air embolism was sus-
pected during arthrography.
Case Report
The patient was an 8-month-old female
infant with left DDH. She had been diagnosed
with dislocation of the left hip at another hos-
pital at the age of 3 months, and she was treat-
ed with a Pavlik harness for 4 weeks. However,
her left hip was not reduced, and she was
admitted to our institution at the age of 8
months. The anteroposterior radiograph
showed that the left femoral head was com-
pletely dislocated and had shifted to the lateral
and proximal side (Figure 1). She did not have
the abnormality at the time of birth; in addi-
tion, no past illness, allergy, or family history of
DDH were noted. At our institution, she under-
went closed reduction under general anesthe-
sia. Her hip joint was reduced; however, it was
unstable, and the femoral head was easily dis-
located when we decreased the hip abduction
angle down to 60°. 
Subsequently, arthrography was performed
to verify the reduction and to analyze the
obstructive factors and afferent nature of the
femoral head. First, the legs were maintained
in the frog-leg position, and then, a 23-gauge
Cathelin needle was inserted in the central
part of the femoral proximal epiphyseal line
using the anterior approach. After confirming
that blood was not aspirated, 1 mL of air was
injected to confirm that the Cathelin needle
was accurately sited in the joint; subsequently,
we injected 1 mL of the contrast medium. 
Two minutes after air injection, the end-
tidal carbon dioxide (ETCO2) concentration
decreased suddenly from 37 mmHg to 19
mmHg, and the blood oxygen concentration
decreased from 99% to 97% (Figure 2). The
anesthesiologist noticed the change, and he
increased oxygenation from 33% oxygen to
100% under observation. The blood oxygen
concentration and ETCO2 concentration gradu-
ally improved and returned to normal values
after 2 min and 12 min, respectively. Other
vital signs such as blood pressure and pulse
rate remained unchanged. An arthrogram
showed good reduction of the femoral head.
Plaster cast fixation was performed at an
abduction angle of approximately 70°. After the
operation, she was placed in a plaster cast,
abduction brace, and Pavlik harness, for 4
weeks each. At the latest examination per-
formed at the age of 4 years, the patient had
not experienced any recurrence of dislocation. 
Discussion and Conclusions
When performing arthrography to evaluate
DDH, before injection of the contrast medium,
an air injection is occasionally used to ascertain
whether the needle is accurately inserted
intraarticularly. Leakage of the contrast medi-
um may make it difficult to identify intraarticu-
lar structures in the hip joint (Figure 3A and B).
Air embolism during arthrography is rare,
but it is recognized as a life-threatening com-
plication that warrants attention. The patho-
physiology of air embolism involves obstruc-
tion of the pulmonary arterial outflow tract by
air bubbles.3 Air may be forced into the vein by
positive pressure, or may be drawn in by nega-
tive pressure in the joint.4 The initial sign of
air embolism is a sudden change in respirato-
ry parameters, and various cardiopulmonary
symptoms and signs are observed.5 In our case,
after air injection, a sudden decrease in ETCO2
concentration (from 37 mmHg to 19 mmHg),
and a slight decrease in blood oxygen concen-
tration (from 99 mmHg to 97 mmHg) occurred.
No changes in heart rate and blood pressure
were observed. The anesthesiologist consid-
ered the possibility of an air embolism because
these changes occurred soon after air injection
and recovered after O2 administration. Simi -
larly, a few studies have reported that air
embolism was diagnosed by decrease in ETCO2
concentration and decrease in blood oxygen
during hip arthrography of children.6 Keidan et
al.6 reported a case of air embolism during
arthrography in an 18-month-old male infant
with DDH. Even in their case, a sudden
decrease in ETCO2 concentration and slight
decrease in blood oxygen concentration were
observed. They reported that after normal ven-
tilation was achieved, the decrease in ETCO2
concentration was related closely to the pul-
monary blood flow. Furthermore, they reported
that when pulmonary blood flow is obstructed
by an embolus, smaller quantities of blood
enter the pulmonary capillaries, which is
reflected by a decrease in ETCO2 concentra-
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tion. Although ETCO2 concentration is a non-
specific monitoring method, it indicates an
increase in dead space. During the procedure,
ETCO2 monitoring is critically important,
because it can indicate the occurrence of air
embolism.
Most cases of arthrography complicated by
air embolism have been reported in children.7-
10 Air embolism led to the onset of transient
respiratory disorders in all these cases, except
in 1 case, in which a temporary cardiac arrest
occurred with approximately 2-3 mL of air.7
In a canine study, it was concluded that the
severity of the air embolism is associated with
the quantity of air injected and speed at the
time of injection.3 However, in humans, partic-
ularly in infants, most cases of air embolism
involve injections of less than 5 mL of air.
Therefore, in infants, it is considered that air
embolism can occur with a small amount of air
that is rapidly injected.6-10
In this case, the blood oxygen concentration
and ETCO2 concentration gradually improved
and returned to normal after 2 min and 12 min,
respectively. However, a patient with suspected
air embolism should be placed in the left later-
al head down position so that air in the right
ventricle moves away from the pulmonary arte-
rial outflow tract to the apex.3 Other therapies
for air embolism are oxygen administration,
cardiopulmonary resuscitation as needed, and
aspiration of air from the heart if feasible.
Several techniques have been used to con-
firm accurate intraarticular needle insertion.
Yun et al.11 reported the suction-bubble tech-
nique, in which the movement of air bubbles
can be visualized in the attached tubing. Straw
et al.12 reported a method based on adduction
signs. According to their method, saline is
injected into the hip with the patient in the
frog-leg position: if the needle is correctly
placed, then, when the joint is distended, the
knee will rise (adduct) from the operating
table. The alternative use of carbon dioxide
(CO2) and oxygen (O2), instead of air, has also
been suggested, because these gases are
absorbed faster by the blood and are therefore
considered safer than air.7 However, there are
a few reports of embolism caused by CO213 and
O2.14 Therefore, the safety of CO2 and O2 injec-
tions is not certain.
After our experience with this case, we
began to inject saline for confirmation of the
needle position before injection of the contrast
media. If the needle is positioned correctly in
the joint, the water flows freely in the joint.2 As
an alternative method, ultrasonography has
recently been proposed for guiding aspiration
of the hip in children.15 Ultrasonography has
the added advantage of avoiding radiation
exposure. It appears as an accurate method to
determine whether a needle is correctly insert-
ed intraarticularly before injection of the con-
trast media.
Arthrography is advantageous since it per-
mits a functional study and can confirm con-
gruity of the femoral head immediately after
reduction. We believe that arthrography is nec-
essary for the evaluation of closed reduction of
DDH. However, our case and other reports sug-
gest that in the case of infants, an air injection
for arthrography must be avoided. To confirm
that a needle is correctly inserted intraarticu-
larly, it is preferable to inject saline. Alterna -
tively, it may be suitable to use sonography for
confirming the position of the needle for
arthrography.
Case Report
Figure 1. Anteroposterior hip radiograph of
an 8-month-old female patient with left
developmental dysplasia of the hip. The left
hip was not reduced by the Pavlik harness.
Figure 2. Automated data recording shows that after air injection, the end-tidal carbon
dioxide concentration suddenly decreased from 37 mmHg to 19 mmHg, and blood oxy-
gen concentration decreased from 99% to 97%.
Figure 3. A) Air injection during arthrography. One mL of air is injected to confirm accu-
rate intraarticular needle placement. The arthrogram shows that the needle has been
inserted intraarticularly in the upper part of the femoral head. B) Arthrography with con-
trast media. Good reduction of the femoral head is seen, and pooling of the contrast
media is not seen between the acetabulum and femoral head.
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